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Resumo
Introduc¸ão:  um  bloqueio  simpático  restrito  durante  a  raquianestesia  pode  minimizar  as
alterac¸ões hemodinâmicas.  Este  estudo  prospectivo  e  randômico  comparou  a  raquianestesia
unilateral  e  bilateral  em  relac¸ão  às  vantagens  intra-  e  pós-operatórias  e  as  complicac¸ões  de
cada  técnica.
Material  e  métodos:  raquianestesia  foi  induzida  com  bupivacaína  hiperbárica  a  0,5%  e  agulha
Quincke de  calibre  25  (Dr.  J)  em  dois  grupos  de  pacientes  com  estado  físico  ASA  I-II,  admitidos
para  cirurgias  ortopédicas.  No  grupo  A,  a  punc¸ão  dural  foi  feita  com  o  paciente  em  posic¸ão
sentada, com  2,5  cm3 de  bupivacaína  hiperbárica.  Cada  paciente  foi  então  posicionado  em
decúbito  dorsal.  No  grupo  B,  a  punc¸ão  foi  feita  com  o  paciente  em  decúbito  lateral,  com
1,5  cm3 de  bupivacaína  hiperbárica.  O  membro  inferior  foi  o  alvo.  A  velocidade  da  injec¸ão  foi
de  1  mL/30  segundos  e  o  tempo  de  permanência  em  decúbito  lateral  foi  de  20  minutos.
Resultados: os  dados  demográﬁcos  foram  semelhantes  em  ambos  os  grupos.  O  tempo  para
o início  do  bloqueio  sensitivo  e  motor  foi  signiﬁcativamente  menor  no  grupo  A  (p  =  0,00).  A
durac¸ão  do  bloqueio  motor  e  sensorial  foi  menor  no  grupo  B  (p  <  0,05).  A  taxa  de  sucesso  para
raquianestesia  unilateral  no  grupo  B  foi  de  94,45%.  Em  dois  pacientes,  o  bloqueio  espinhal
difundiu-se  para  o  lado  não  dependente.  A  incidência  de  complicac¸ões  (náuseas,  cefaleia  e
hipotensão)  foi  menor  no  grupo  B  (p  =  0,02).
Conclusão:  a  administrac¸ão  de  raquianestesia  unilateral  com  a  técnica  de  dose,  volume  e
ﬂuxo de  injec¸ão  baixos  fornece  bloqueio  sensoriomotor  adequado  e  ajuda  a  obter  parâme-
tros  hemodinâmicos  estáveis  durante  a  cirurgia  ortopédica  de  membros  inferiores.  A  satisfac¸ão
dos pacientes  foi  maior  com  essa  técnica,  em  comparac¸ão  com  o  método  convencional.  Alémaraldisso,  essa  técnica  evita  a  p
© 2013  Sociedade  Brasileira  de
∗ Autor para correspondência.
E-mail: alipourm@mums.ac.ir (M. Alipour).
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2013.06.015
0034-7094 © 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elisia  desnecessária  do  lado  não  operado.
 Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  
sevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
1 S.M.M.  Tekye,  M.  Alipour
I
O
d
s
p
b
e
r
d
o
i
m
r
r
p
u
d
a
d
r
a
a
a
M
O
(
p
d
a
o
d
e
a
d
d
t
c
c
c
U
1
m
t
s
s
f
s
g
e
n
Q
Tabela  1  Escore  de  Bromage
Grau  Critérios  Nível  de  bloqueio
I  Movimento  livre  de
pernas e  pés
Nenhum  (0%)
II  Capaz  de  ﬂexionar
apenas os  joelhos  com
movimento livre  dos  pés
Parcial  (33%)
III  Incapaz  de  ﬂexionar  os
joelhos, mas  com
movimento livre  dos  pés
Quase  completo  (66%)
IV  Incapaz  de  mover  pernas
e pés
Completo  (100%)
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ntroduc¸ão
s  pacientes  de  cirurgia  ortopédica  em  membros  inferiores
iferem quanto  à  idade  e  ao  tipo  de  cirurgia.  A  aneste-
ia regional,  especialmente  a  raquianestesia,  é  benéﬁca
ara a  maioria  desses  pacientes.  Durante  os  últimos  anos,
upivacaína vem  sendo  usada  rotineiramente  para  anestesia
pidural e  raquianestesia.1,2 Tanto  a  raquianestesia  unilate-
al quanto  a  bilateral  requerem  diferentes  volumes  e  doses
e bupivacaína.3
A  raquianestesia  unilateral  é  usada  durante  a mai-
ria dos  procedimentos  cirúrgicos  feitos  em  membros
nferiores.4 Essa  técnica  tem  muitos  benefícios,  incluindo
enos alterac¸ões  hemodinâmicas,5 menos  retenc¸ão  uriná-
ia, pacientes  mais  satisfeitos,  melhor  mobilidade  durante  a
ecuperac¸ão e  bloqueio  seletivo  restrito  ao  nervo  relevante
ara membro.6
Vários  fatores  são  necessários  para  uma  raquianestesia
nilateral bem-sucedida,  incluindo  o  tipo  de  agulha  e  a
irec¸ão de  seu  bisel  e  a  velocidade  de  injec¸ão,7 o  volume,
 baricidade,  a  concentrac¸ão  de  anestesia  local  e  a  posic¸ão
o paciente  na  mesa  de  operac¸ão.8
Para  investigar  de  forma  abrangente  os  benefícios  da
aquianestesia unilateral  em  comparac¸ão  com  a  bilateral,
valiamos os  efeitos  sobre  os  bloqueios  sensorial  e motor
dequados, a  analgesia  ideal,  as  alterac¸ões  hemodinâmicas,
s náuseas,  os  vômitos  e  a  dor  de  cabec¸a.
ateriais e métodos
s  pacientes  foram  randomizados  e  divididos  em  dois  grupos
A e B)  de  36  pacientes.
No grupo  A,  raquianestesia  padrão  foi  usada  nos  dias
ares. No  grupo  B,  raquianestesia  unilateral  foi  usada  nos
ias ímpares.  As  idades  dos  pacientes  variaram  de  18  a  50
nos. A  classiﬁcac¸ão  do  estado  físico  dos  pacientes  era  ASA  I
u  II.  O  tempo  de  jejum  (nenhuma  ingestão  oral)  e  o  regime
e sedac¸ão  foram  os  mesmos  em  ambos  os  grupos.  Os  paci-
ntes com  história  de  doenc¸a cardiovascular,  hipertensão
rterial, neuropatia,  adicc¸ão  e  tabagismo  foram  excluídos
o estudo.  Os  pacientes  que  não  podiam  ser  posicionados  em
ecúbito lateral  (por  exemplo,  por  causa  de  fratura  pélvica)
ambém foram  excluídos  do  estudo,  bem  como  os  que  pre-
isaram de  anestesia  geral  durante  a  cirurgia  ou  de  cirurgia
om durac¸ão  superior  a  duas  horas.
A aprovac¸ão  ética  para  este  estudo  (número  do  proto-
olo: 891001)  foi  fornecida  pelo  Comitê  de  Ética  da  Mashhad
niversity, Mashhad,  Irã  (Presidente  Dr.  Tavakkol  Afshar)  em
8 de  junho  de  2011.  Assinatura  de  consentimento  infor-
ado foi  obtida  de  todos  os  pacientes  para  garantir  que
ivessem entendido  que  a  técnica  usada  para  a  raquianeste-
ia seria  modiﬁcada.
Uma cateter  intravenoso  foi  inserido;  depois,  uma  infu-
ão intravenosa  de  soluc¸ão  de  Ringer  com  lactato  (10  mL/kg)
oi administrada  por  20  minutos.  Todos  os  pacientes  foram
ubmetidos à  monitorac¸ão-padrão,  incluindo  eletrocardio-
rama, pressão  arterial  não  invasiva  e  oximetria  de  pulso.No  grupo  A,  raquianestesia  foi  aplicada  com  o  paciente
m posic¸ão  sentada,  no  interespac¸o L3-L4,  com  agulha  espi-
hal Quincke  de  calibre  25  (Dr.  J),  em  condic¸ões  estéreis.
uando a  colocac¸ão  intratecal  foi  conﬁrmada,  bupivacaína
d
diperbárica  a  0,5%  (2,5  mL)  foi  injetada.  O  paciente  foi  então
osicionado em  decúbito  dorsal.
No  grupo  B,  os  pacientes  foram  posicionados  em  decúbito
ateral, com  o  membro  alvo  em  posic¸ão  inferior.  Seme-
hantemente à  técnica  usada  para  o grupo  A,  o  espac¸o
ntervertebral L3-L4  foi  detectado;  em  seguida,  raquianes-
esia foi  aplicada  com  uma  agulha  espinhal  Quincke  de
alibre 25.  Após  a  conﬁrmac¸ão  da  colocac¸ão  da  agulha  intra-
ecal, bupivacaína  hiperbárica  a  0,5%  (1,5  mL)  foi  injetada  a
ma velocidade  de  1  cm3/30  segundos,  com  o  bisel  da  agulha
pontado para  baixo  durante  a  injec¸ão.  Os  pacientes  foram
antidos em  decúbito  lateral  por  20  minutos  e,  em  seguida,
a posic¸ão  supina  para  a  cirurgia.
Para  reduzir  a  ansiedade  do  paciente,  midazolam  (2  mg
V) foi  injetado.
As variáveis  hemodinâmicas,  como  pressão  arterial  e
requência cardíaca,  foram  veriﬁcadas  antes  da  raquianes-
esia e,  depois,  a  cada  cinco  minutos  em  ambos  os  grupos.
e a  pressão  sanguínea  diminuísse  em  mais  de  25%  do  valor
asal e  a  frequência  cardíaca  caísse  para  menos  de  50  bpm,
 paciente  era  considerado  como  hipoteno  ou  bradicárdico,
espectivamente.
Hipotensão foi  tratada  com  infusão  IV  rápida  de  250  mL
e soluc¸ão  de  Ringer  com  lactato.  Bradicardia  foi  tratada
om 0,5-1  mg  de  atropina  IV.  Se  o  paciente  hipotenso  não
espondesse ao  tratamento,  efedrina  (5  mg)  era  injetada.  A
scala visual  analógica  de  0  a  10  foi  usada  para  avaliar  a
ntensidade da  náusea  e  o  número  de  episódios  de  vômito
oi usado  para  avaliar  o  volume  de  vômito  do  paciente.
Para  veriﬁcar  o  nível  de  bloqueio  sensorial,  um  objeto  frio
oi mantido  em  contato  com  a  pele.  A  escala  de  Bromage  foi
sada para  veriﬁcar  a precisão  do  bloqueio  motor  (tabela
).9
Os  dados  clínicos,  incluindo  o  início  dos  bloqueios  sen-
ório e  motor,  alterac¸ões  hemodinâmicas,  durac¸ão  dos
loqueios sensório  e  motor  e  complicac¸ões  da  raquianeste-
ia, foram  avaliados  com  o  programa  SPSS  versão  19.6.
Nessa  análise  estatística,  um  valor  de  p  <  0,05  foi  consi-
erado signiﬁcante.
Para a  análise  estatística  das  alterac¸ões  hemodinâmicas,
 teste  t  de  Student  pareado  foi  usado.
O  teste  t  independente  foi  usado  para  comparar  a  eﬁcácia
os bloqueios  sensório  e  motor.O  teste  U  de  Mann-Whitney  foi  usado  para  avaliar  o  nível
e satisfac¸ão  do  paciente.
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Tabela  2  Dados  demográﬁcos
Especiﬁcac¸ão  Grupo  bilateral
n =  36
Grupo  unilateral
n =  36
p
Idade  31,5  ±  5,37  26,7  ±  7,55  >5%
Gênero
Homens  25  27  >5%
Mulheres  11  9  >5%
Peso  74,7  ±  11,60  75,71  ±  9,30  >5%
Durac¸ão  da  cirurgia  (min)  95,15  ±  10,07  94,20  ±  9,67  --
Tabela  3  Durac¸ão  dos  bloqueios  sensorial  e  motor
Grupo  bilateral
(A)
n =  36
Grupo  unilateral
(B)
n =  36
p
Durac¸ão  do  bloqueio  motor  (min)  174,11  ±  17,42  136,65  ±  32,38  0,02
Durac¸ão  do  bloqueio  sensorial  (min)  189,40  ±  21,15  157,12  ±  17,07  0,00
Escala  de  Bromage
IV 8  casos  13  casos  0,059
III  28  casos  
Resultados
Os  dados  demográﬁcos  de  ambos  os  grupos  foram  semelhan-
tes (tabela  2).
Anestesia em  T10-T12  foi  atingida  em  ambos  os  grupos.
O tempo  médio  para  início  do  bloqueio  no  grupo  unilateral
foi de  4,47  ±  1,3  minuto.  No  grupo  bilateral,  esse  valor  foi
de 2,44  ±  0,41  minuto  (p  =  0,00).
O  tempo  médio  para  o  início  da  imobilidade  no  grupo  uni-
lateral foi  de  6,17  ±  1,5  minuto.  No  grupo  bilateral,  a média
foi de  4,35  ±  1,25  minuto  (p  =  0,00).  O  bloqueio  sensoriomo-
tor durou  mais  tempo  no  grupo  bilateral,  em  comparac¸ão
com o  grupo  unilateral  (tabela  3).  Um  escore  médio  de  4
foi obtido  na  escala  de  Bromage  para  o  bloqueio  motor  em
ambos os  grupos  (p  =  0,59).
Nenhum  dos  pacientes  do  grupo  unilateral  apresentou
náusea ou  vômito.  No  grupo  bilateral,  oito  pacientes  apre-
sentaram náusea  e  um  deles  apresentou  episódios  de  vômito
(p =  0,02).  Dois  pacientes  do  grupo  unilateral  e  oito  do  grupo
bilateral apresentaram  dor  de  cabec¸a (p  =  0,03).  A  média
de tempo  para  micc¸ão  pós-raquianestesia  foi  de  4,9  horas
no grupo  unilateral  e  5,3  horas  no  grupo  bilateral  (p  >  0,05).
O nível  de  satisfac¸ão  dos  pacientes  foi  de  91,2%  no  grupo
unilateral e  85,3%  no  grupo  bilateral  (p  >  0,05).
As taxas  de  complicac¸ões  são  apresentadas  na  tabela  4.
Tabela  4  Complicac¸ões
Complicac¸ões  Unilateral
(número)
Bilateral
(número)
p
Náusea  e  vômito  0  8  0,02
Dor de  cabec¸a 2  8  0,03
Hipotensão 0  6  0,02
Bradicardia 0  5  002
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A  taxa  de  sucesso  para  raquianestesia  unilateral  em  nosso
studo foi  de  94,45%,  mas  em  dois  casos  a  propagac¸ão  do
nestésico para  o  outro  lado  do  canal  resultou  em  anestesia
ilateral.
iscussão
 posic¸ão  do  paciente  durante  e  imediatamente  após  raqui-
nestesia inﬂuencia  a  distribuic¸ão  dos  fármacos.  Se  uma
oluc¸ão de  anestésico  for  hipo-  ou  hiperbárica  em  relac¸ão
o líquido  cerebrospinal,  é  possível  criar  um  bloqueio  uni-
ateral. Além  disso,  a  distância  entre  as  raízes  dos  nervos
squerdo e  direito  das  regiões  lombar  e  torácica  é  de  apro-
imadamente 10-15  cm,  o  que  torna  possível  obter  uma
aquianestesia unilateral.10
Kuusniemi  et  al.  relataram  que  bupivacaína  hiperbárica
 mais  eﬁcaz  para  obter  raquianestesia  unilateral  do  que
upivacaína 11.  Porém,  determinar  o  tempo  ideal  para  o
osicionamento lateral  é  difícil  quando  uma  dose  elevada
e bupivacaína  (12-20  mg)  é  usada.12,13 O  anestésico  pode
igrar, mesmo  quando  o  paciente  é  posicionado  em  decúbito
ateral por  30-60  minutos.  Por  outro  lado,  se  uma  dose  baixa
5-8 mg)  de  soluc¸ão  anestésica  for  usada,  posicionar  o  paci-
nte em  decúbito  lateral  por  10-15  minutos  pode  impedir  a
igrac¸ão da  droga  anestésica.
Neste  estudo,  injetamos  1,5  cm3 de  bupivacaína  hiperbá-
ica a  0,5%  para  obter  raquianestesia  unilateral.  O  paciente
oi mantido  em  decúbito  lateral  por  20  minutos,  o  que  levou
 raquianestesia  unilateral  em  94,45%  dos  casos.  Em  dois
asos, houve  propagac¸ão  da  droga  anestésica  para  o  outro
ado, o  que  resulta  em  raquianestesia  bilateral.  Em  um
studo conduzido  por  Esmaoglu,  o  paciente  ﬁcou  em  decú-
ito lateral  por  10  minutos.  Essa  abordagem  resultou  em
ma taxa  de  sucesso  de  85,7%.  Essa  discrepância  em  relac¸ão
 taxa  de  sucesso  parece  depender  do  tempo  passado  em
osic¸ão lateral.4
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Notadamente,  nenhum  paciente  do  grupo  raquianeste-
ia unilateral  apresentou  hipotensão,  mas  seis  pacientes  do
rupo bilateral  apresentaram  hipotensão  (p  <  0,05).  Chohan
 Afshan  administraram  raquianestesia  unilateral  antes  de
irurgia de  membros  inferiores  em  pacientes  idosos  com
lassiﬁcac¸ão ASA  III  ou  IV  (média  de  idade  60  anos).  Os
utores não  encontraram  alterac¸ões  hemodinâmicas  sig-
iﬁcantes com  o  uso  de  bupivacaína  hiperbárica  a  0,5%
1,1-1,8 mL).14
Em  nosso  estudo,  não  houve  bradicardia  no  grupo  unila-
eral, mas  cinco  pacientes  do  grupo  bilateral  apresentaram
radicardia (p  =  0,04).  Em  média,  o  tempo  para  início  da
nestesia e  da  imobilidade  foi  mais  rápido  no  grupo  bila-
eral em  comparac¸ão  com  o  grupo  unilateral  (p  =  0,00).  O
loqueio sensoriomotor  durou  menos  tempo  no  grupo  unila-
eral em  comparac¸ão  com  o  grupo  bilateral.  A  raquianestesia
nilateral é,  portanto,  adequada  para  cirurgia  em  pacientes
mbulatoriais.
Valanne administrou  4  ou  6  mg  de  bupivacaína  para  indu-
ir raquianestesia  unilateral  em  106  pacientes  agendados
ara artroscopia  de  joelho.  Embora  ambas  as  doses  tenham
ido suﬁcientes  para  o  bloqueio  sensoriomotor,  4  mg  de  bupi-
acaína proporcionam  um  retorno  mais  rápido  da  func¸ão
otora.15
Dor  de  cabec¸a pós-raquianestesia  foi  relatada  por  dois
 oito  pacientes  dos  grupos  unilateral  e  bilateral,  respec-
ivamente. Em  contraste,  Esmaoglu  administrou  1,5  cm3 e
 cm3 de  bupivacaína  hiperbárica  a  0,5%  para  anestesia  uni-
ateral e bilateral,  respectivamente:  seis  e  nove  pacientes,
espectivamente, apresentaram  dor  de  cabec¸a.  Essa  dis-
repância pode  estar  relacionada  ao  tipo  de  agulha  usada
Quincke) ou  à  idade  relativamente  jovem  da  populac¸ão  de
acientes.16
Notadamente,  a  raquianestesia  pode  alterar  a  func¸ão  da
exiga e  desativar  o  reﬂexo  miccional.  Kamphuis  et  al.  rela-
aram que  a  alterac¸ão  miccional  permanece  até  a  regressão
o bloqueio  do  nervo  para  a  terceira  raiz  sacral.17
Em  nossa  investigac¸ão,  a  média  de  tempo  para  micc¸ão
ós-raquianestesia  foi  de  4,9  e  5,3  horas  nos  grupos  uni-
ateral e  bilateral,  respectivamente.  Essa  diferenc¸a não
oi signiﬁcante.  Atef  et  al.  não  relataram  retenc¸ão  uriná-
ia pós-raquianestesia  unilateral  com  5  mg  de  bupivacaína
iperbárica; mas,  mesmo  estudo,  após  a  induc¸ão  com  uma
ose de  12,5  mg,  essa  complicac¸ão  foi  observada  em  5%  dos
ndivíduos. Portanto,  parece  que  uma  reduc¸ão  da  dose  de
upivacaína também  diminui  a  probabilidade  de  retenc¸ão
rinária.18
onclusão
 técnica  de  raquianestesia  unilateral  com  dose  baixa
7,5 mg),  volume  limitado  (1,5  cm3)  e  injec¸ão  de  baixo  ﬂuxo
1 cm3/30  s)  induz  um  bloqueio  sensoriomotor  suﬁciente,
om nível  adequado  de  analgesia.  A  técnica  é,  portanto,
dequada para  cirurgia  de  membros  inferiores.  Essa  técnica
roporciona estabilidade  hemodinâmica,  particularmente
m pessoas  idosas  e  pacientes  com  estado  físico  ASA  III  -
V. Também  resulta  em  uma  recuperac¸ão  rápida  e  maior
atisfac¸ão por  parte  dos  pacientes  ambulatoriais,  além  de
vitar o  bloqueio  desnecessário  do  nervo  no  membro  con-
ralateral.
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